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Resum 
Objectiu: Avaluar la incidència i el patró lesional en l’handbol d’elit.
Mètode: Estudi retrospectiu i transversal de 496 jugadors de 29 equips d’un club del sud 
d’Europa (dividits per categories segons edat i nivell), durant 5 temporades (2007-2012). 
L’equip mèdic valorà les lesions i el temps d’exposició per equips. Se seguiren els crite-
ris epidemiològics segons el consens UEFA i la codificació OSICS-10.
Resultats: Es registraren 557 lesions amb 117.723 h totals d’exposició. La incidència 
lesional mitjana dels equips fou: 4,9 lesions/1.000 h d’exposició. En l’equip sènior A 
(professional) fou de 4,3 (DE: 1,8); sènior B, 3,4 (DE: 1,6); juvenil, 5,6 (DE: 1,4); 
cadet A, 5,5 (DE: 2,5); cadet B, 5,7 (DE: 3,2), i infantil, 4,9 (DE: 1,9). No es trobaren 
diferències estadísticament significatives, tot i que els sèniors tingueren més quantitat 
d’hores d’exposició (p < 0,001).
Les localitzacions més freqüents foren turmell (18,1%), genoll (15,3%), cuixa (12,9%) i 
regió lumbar (10,6%). Les estructures afectades amb més freqüència foren la lesió lliga-
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Introducció
L’handbol és un esport d’equip d’una gran exigència física 
i contacte, alhora que és un dels esports que presenta 
major risc lesional1,2.
Diversos autors han analitzat la incidència lesional de 
l’handbol, però els resultats són difícils de comparar per 
l’heterogeneïtat en el disseny dels estudis, la definició de 
lesió, la recollida d’hores d’exposició, els períodes 
d’observació, el nivell de rendiment, les categories i les 
edats.
La incidència lesional des d’un dia de baixa en l’handbol 
és entre 4,1-12,4 lesions per 1.000 h d’exposició totals3-6, 
essent de 3 a 10 vegades més freqüents en els partits que 
en els entrenaments4,5,7-9. Els equips sènior poden presentar 
una incidència major que els joves6-8.
El primer objectiu d’aquest estudi fou investigar la inci-
dència lesional d’un grup homogeni de jugadors d’handbol 
pertanyents a un mateix club del sud d’Europa, dividits per 
equips i per categoria.
El segon objectiu fou avaluar si els patrons lesionals eren 
els mateixos entre equips. Amb aquesta informació sobre la 
magnitud del problema es poden assentar les bases per 
crear estratègies específiques en la prevenció de lesions 
per categories10,11.
Metodologia
Disseny
Aquest estudi tingué un disseny retrospectiu i transversal durant 
5 temporades: des de la 2007-2008 fins a la 2011-2012.
Participants i grups estudi
Foren analitzats un total de 29 equips d’handbol de 6 catego-
ries diferents (496 jugadors) que, d’ara endavant, anomenem 
sènior A (professional), sènior B (segon equip, edats compre-
ses entre els 18 i els 28 anys, elit-no professional), juvenils o 
Epidemiology of injuries in elite handball: Retrospective study in professional and 
academy handball team
Abstract 
Objective: To evaluate the injury incidence and pattern of injuries in elite handball by 
different ages.
Method: A retrospective, cross sectional study, was conducted over 5 seasons (2007-
2012), analyzing a total of 496 players, 29 teams (from different categories separated 
by age and performance level) of the same club in southern Europe. The same medical 
team has assessed the injuries and exposure time by teams. Epidemiological criteria 
according to UEFA and consensus OSICS-10 diagnostic coding were followed.
Results: A total of 57 injuries were recorded during 117,723 hours of total exposure. 
There was a mean team injury incidence of 4.9 injuries/1000 hours of total exposure. 
For the Senior A (Professional Senior) it was was 4.3 (SD: 1.8), Senior B (Amateur 
18-28 years) 3.4 (SD: 1.6), Youth (U-18 year) 5.6 (SD: 1.4), Cadete A (U-16 year) 5.5 (SD: 
2.5), Cadete B (U-15 year) 5.7 (SD 3.2) and Infantil (U-14 year) 4.9 (SD: 1.9). There were 
no statistically significant differences between categories, although seniors teams had 
more hours of exposure compared to other teams (P < .001).
The most frequently affected sites were ankle (18.1%), knee (15.3%), thigh (12.9%) and 
lumbar region (10.6%). The most common type of injury to all teams was the sprain 
(27.3%) and non-traumatic muscle injury (20.5%). Muscle injuries were more common at 
Senior A (Professional) level, but in lower level teams it was the sprain, although there 
is no significant differences between them.
Conclusion: The pattern and incidence of injury in elite handball is uniform between 
teams from different categories at the same club; with a few differences between each 
other that you should take this into account to optimize a preventions programs in each 
category of elite handball training.
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mentosa (27,3%) i la lesió «muscular per mecanisme indirecte» (20,5%). Aquesta darrera 
ho fou més en el sènior A, i la lesió lligamentosa en les categories inferiors, tot i que no 
es registraren diferències significatives entre categories.
Conclusió: El patró i la incidència lesional en l’handbol d’elit és uniforme entre els 
equips de diferents categories, amb petites diferències que cal tenir en compte per 
optimitzar els programes de prevenció en cada categoria de l’handbol formatiu d’elit.
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sub-18 (16-17 anys), cadet A o sub-16 (14-15 anys) i cadet B o 
sub-15 (13-14 anys), i infantils o sub-14 (12-13 anys). L’equip 
infantil només participà en les 4 últimes temporades.
Tots els jugadors, en entrar al club, havien autoritzat 
que les seves dades fossin enregistrades per motius cientí-
fics, i, d’acord amb la declaració d’Helsinki, donaren el 
consentiment informat per aquest estudi, que fou aprovat 
pel comitè èticocientific del club.
El club estudiat és una de les «escoles» més importants 
d’handbol de l’Estat espanyol i d’Europa. L’equip sènior ha 
guanyat 8 copes d’Europa i continua a l’elit de l’handbol 
europeu. La resta d’equips es troben als primers llocs del 
rànquing nacional.
Cada equip disposa d’un cos tècnic que segueix uns prin-
cipis d’entrenament similars des dels infantils als professio-
nals. Els entrenaments es practiquen en el mateix pavelló 
durant tota la temporada i competeixen en diferents super-
fícies, pilotes i minuts de joc segons el reglament, d’acord 
amb l’edat de cada equip12.
Procediment d’estudi
Aquest estudi fou dissenyat seguint el consens de definicions 
i procediments de recollida de dades del document de con-
sens UEFA, que s’utilitza al club des de l’any 200713-15.
1.  Lesió. És tota mena de dany físic que té lloc durant la 
pràctica de l’handbol, tant en entrenaments com en par-
tits, que produeix la «incapacitat del jugador per parti-
cipar completament en un entrenament o partit». 
S’exclouen les lesions produïdes fora de la pràctica de 
l’handbol i les malalties comunes.
2.  Hores d’exposició. És la suma del temps dedicat a partits 
(oficials i amistosos) i entrenaments o qualsevol activitat 
física individual o col·lectiva sota el control de l’equip 
tècnic amb l’objectiu de mantenir o millorar la condició 
física dels jugadors. La informació fou subministrada per 
l’equip tècnic.
3.  Gravetat de la lesió. És determinada pel nombre de dies 
d’absència als entrenaments. S’ha consensuat que una 
lesió lleu dura d’1 a 7 dies, moderada de 8 a 28 dies i 
greu més de 28 dies.
4.  El risc de patir una lesió ha de ser considerat pel factor 
«exposició al risc», per la qual cosa es realitza el càlcul 
de la incidència lesional segons el nombre de lesions per 
1.000 h d’exposició al risc, d’acord amb el temps real i 
individual dels entrenaments i partits.
Totes les lesions, de tots els equips, foren ateses pel 
mateix equip mèdic compost per 2 metges del club espe-
cialistes en medicina de l’esport i amb experiència en trau-
matologia de l’handbol. Els diagnòstics es classificaren 
segons el criteri de codificació OSICS-1016. L’OSICS-10 és un 
sistema de codificació medicoesportiva, de referència a 
nivell mundial, que permet avaluar la localització i 
l’estructura de les lesions esportives més freqüents17. Cal 
tenir present que el concepte «esquinç» en aquesta codifi-
cació és la traducció del mot anglès sprain i fa referència 
a tota lesió lligamentosa. En aquest treball s’anomena 
«lesió lligamentosa» quan és traumàtica. En canvi, en la 
«lesió muscular no traumàtica», per mecanisme indirecte, 
s’empra l’expressió «lesió muscular». De la mateixa mane-
ra, les osteocondrosis o patologies del creixement s’anomenen 
«apofisitis» o «apofisitis pediàtrica».
Registre de baixes i temps de tornada a la competició
Els metges que realitzaren els diagnòstics pautaren els pro-
tocols de rehabilitació i gestionaren la tornada a la compe-
tició de cada jugador. El criteri de curació fou haver realit-
zat almenys 2 entrenaments amb l’equip abans tornar a la 
competició.
Anàlisi estadística
L’anàlisi estadística descriptiva de les principals variables 
es realitzà, en les variables contínues, mitjançant el càlcul 
de la mitjana i desviació estàndard —si la distribució era 
normal— o de la mitjana i interval; en el cas de variables 
categòriques, es realitzà per taules de freqüències.
L’anàlisi de la influència potencial de la categoria, 
l’equip i l’any sobre la incidència lesional —nombre de 
lesions per 1.000 h d’exposició— es realitzà amb el test 
t-Student-Fisher o mitjançant una anàlisi de la variància 
(ANOVA). En el cas del patró lesional, la influència de les 
diferents covariables es va avaluar mitjançant la prova de 
khi quadrat. L’anàlisi estadística es realitzà mitjançant el 
paquet informàtic SPSS per a Windows, v.13.0.
Resultats
Participaren a l’estudi un total de 29 equips (5 de cada 
categoria, excepte l’infantil, només 4), 496 jugadors, amb 
una mitjana de 18  per equip. A la taula 1 es mostra l’edat 
mitjana i la desviació estàndard (DE) en anys per categoria, 
nombre de lesions, hores d’exposició, incidència lesional, 
dies de baixa i severitat.
Es registraren un total de 557 lesions amb 117.723 h 
d’exposició: 114.730 h d’entrenament i 2.993 h de partit.
Es trobaren diferències estadísticament significatives en 
l’edat i en les hores d’exposició totals entre els 2 equips 
sènior i la resta de categories (p < 0,01).
La mitjana de lesions per equip fou de 19,1 lesions per 
temporada, essent la mitjana de l’equip sènior A superior a 
la resta d’equips, però no estadísticament significativa.
La incidència lesional mitjana de tots els equips fou de 
4,9 per 1.000 h d’exposició (DE 0,9). A la taula 1 es mostren 
els índexs per categories. L’equip amb major incidència 
lesional fou el Cadet B, tot i que no hi hagué diferències 
significatives entre ells.
Aquestes lesions van generar un total d’1.365 dies de 
baixa. Els valors mitjans i DE per categoria es reflecteixen 
a la taula 1.
No es trobaren diferències estadísticament significatives 
entre equips respecte a la severitat de les lesions; única-
ment en les lesions lleus hi hagué diferències significatives 
en el sènior A respecte a la resta d’equips.
Localització de les lesions
La distribució de les lesions per localització pot observar-se 
a la figura 1. Les lesions més freqüents percentualment 
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foren les de turmell (18,1%) i genoll (15,3%), seguides de 
les de la cuixa (12,9%) i de la regió lumbar (10,6%). Les 
lesions de les extremitats superiors foren menys freqüents; 
i les més representatives foren de canell i mà (10,4%) i 
espatlla (7,7%).
No es trobaren diferències significatives en la incidència 
lesional segons la localització i equips (IC 95% i p < 0,001), 
excepte en la lesió «apofisitis» de l’Infantil (incidència 
lesional: 0,87) pel que fa a la resta (incidència lesional: 
0,07).
Tipus de lesions
Les estructures més afectades en ordre de freqüència foren 
les lligamentoses (27,3%), musculars (20,5%), hematomes i 
bursitis traumàtiques (9,5%), sinovials i bosses (9%), tendi-
noses (7,4%), cartílags (5,2%) i fractures agudes (4,7%), com 
es mostra a la figura 2. No es van trobar diferències esta-
dísticament significatives entre elles, excepte l’«apofisitis» 
de l’equip infantil respecte a la resta, tal com s’ha esmen-
tat anteriorment.
Les lesions musculars presentaren un índex lesional major 
per 1.000 h en el primer equip (sènior A: 1,35; DE: 0,62) i 
les lligamentoses en els equips formatius (mitjana 1,51; DE: 
0,32). Si s’analitza la lesió lligamentosa segons la localitza-
ció (taula 2), el 51,3% correspongué a l’esquinç de turmell, 
seguit del de genoll (13,2%) i canell-mans (12,5%). Cal 
subratllar que la mitjana de dies de baixa de l’esquinç de 
turmell fou de 9,2 dies, i el de genoll fou el que ocasionà 
més dies de baixa, amb 23,7 dies. Respecte a les lesions 
musculars (taula 3), el 70% d’aquestes lesions afecten 
extremitats inferiors, essent els grups musculars més invo-
lucrats els adductors (22,8%), el múscul quàdriceps (18,4%), 
els músculs isquiosurals (14,9%) i el tríceps sural (13,2%).
Sobre els temps de baixa, el grup muscular amb un temps 
de baixa major fou l’abdominal, que presentà la mitjana de 
dies de baixa més alta, amb 12,8 dies.
Lesions severes
Les lesions severes (> 28 dies de baixa) representaren el 10% 
del total (55 lesions). S’estudiaren les que van presentar 
almenys 2 casos entre tots els equips, essent les més repre-
sentatives per ordre de freqüència: la síndrome facetària 
(n = 7), amb una mitjana de 58 dies de baixa; l’espondilòlisi 
L5 (n = 3), amb 80,7 dies de baixa, i amb 2 casos cadascuna, 
la fractura d’escafoides (55 dies de baixa), la lesió del lliga-
ment triangular del carpi (49 dies), el trencament dels 
isquiotibials (36,5 dies) i l’avulsió de tuberositat anterior de 
la tíbia (35 dies de baixa de mitjana).
Discussió
La principal troballa d’aquest estudi és que no hi ha diferèn-
cies significatives en la incidència lesional ni en els patrons 
lesionals entre equips d’handbol formatiu i els equips 
sènior. Les lesions més freqüents es produïren al turmell, al 
genoll i a la cuixa, i les estructures més afectades foren la 
lesió lligamentosa i la lesió muscular per mecanisme indi-
recte.
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Figura 1 Característiques en percentatge de les lesions per localització segons OSICS 1a lletra. Distribució de les lesions més 
freqüents per localització.
Figura 2 Característiques en percentatge de lesions segons estructura (OSICS 2a lletra). Distribució de lesions segons l’estructura 
afectada.
 Nombre Percentatge
Turmell 101 18,4
Genoll 85 15,3
Cuixa 72 12,9
Lumbar 59 10,6
Canell mà 58 10,4
Espatlla 43 7,7
Cama 25 4,5
Cap 21 3,8
Peu 18 3,2
Maluc ingle 16 2,9
Colze 13 2,3
Apofisitis pediàtrica 13 2,3
Pelvis 7 1,3
Pit 7 1,3
Tronc abdominal 5 0,9
Columna dorsal 4 0,7
Coll 4 0,7
Congènita (afectació) 2 0,4
Localització inespecífica 2 0,4
Avantbraç 1 0,2
Braç 1 0,2
Postquirúrgic 0 0,0
No enfermetat 0 0,0
Total de lesions 557 100
 Nombre Percentatge
Esquinç 152 27,3
Múscul 144 20,5
Hematoma/Bursitis 53 9,5
Sinovitis/Impingement 50 9,0
Tendó 41 7,4
Cartílag 29 5,2
Fractura 26 4,7
Altres no especificades 16 3,2
Fractura estrès 14 2,5
Apofisitis pediàtrica 13 2,3
Luxació articular 12 2,2
Inestabilitat crònica 11 2,0
Laceració/abrasió 8 1,4
Artitris 3 0,5
Òrgan (lesió) 3 0,5
Congènita (afectació) 2 0,4
Neural (lesió) 2 0,4
Fuetada 1 0,2
Sobrentrenament/altres lesions d’estrès 1 0,2
Total 557 100
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Taula 2 Nombre, freqüència i dies de baixa totals de lesions lligamentoses segons la localització
 n Percentatge (%) Dies totals de baixa a causa de lesió Mitjana de dies de baixa DE
Turmell 78 51,3 714 9,2 7,4
Colze 10 6,6 104 10,4 10,0
Genoll 20 13,2 473 23,7 37,5
Espatlla 7 4,6 46 6,6 6,3
Canell i mà 19 12,5 237 12,5 17,0
Altres 18 11,8 103 5,7 8,0
Total 152  1.677 11,0 16,8
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Índex lesional
S’han analitzat 557 lesions de 496 jugadors d’handbol; 
alguns d’aquests jugadors han repetit en diferents tempo-
rades, ja que el disseny d’aquest treball és transversal. En 
estudis posteriors plantejarem l’anàlisi longitudinal. Aquest 
és l’estudi en què hem trobat més lesions. Només és com-
parable al de Langevoort et al.18, amb 478 lesions. Aquest 
darrer és un estudi prospectiu de 3 temporades en què 
s’analitza la incidència lesional durant tornejos internacio-
nals d’equips professionals.
A la taula 4 es presenten els 11 estudis previs que han 
calculat la incidència lesional en diferents categories 
d’handbol. Tots, llevat del de Jørgensen3, han utilitzat la 
definició de «dies de baixa». Vuit estudis foren prospectius, 
3 retrospectius i un cas control. El seguiment més llarg fou 
de 3 temporades consecutives18, la majoria foren d’una 
temporada4,5,9-19, i un estudi de cas control durà 6 mesos20.
La forma de registrar les dades varia des de qüestionaris 
autoadministrats3-20, SMS7 o informes elaborats pels entre-
nadors6, fins a registres avaluats periòdicament pel metge 
del club4-21 o els episodis consultats a l’hospital19.
Es constatà un valor mitjà d’incidència lesional de 4,9, 
que es troba dins dels valors publicats fins a l’actualitat 
(4,1 a 12,4 lesions/1.000 h d’exposició total). Aquesta inci-
dència és inferior a l’índex lesional d’esports com el fut-
bol22,23 i l’hoquei herba24 i superior al bàsquet25.
L’equip cadet B presentà el major índex lesional: 5,7 (DE: 
3,2), probablement perquè és una edat de canvis puberals o 
bé pels canvis en la reglamentació (atès que els cadets comen-
cen a utilitzar una pilota més gran i més pesada, i juguen més 
minuts per partit). Però realment no presenta una diferència 
significativa amb la resta d’equips. En aquest treball no es 
discrimina la incidència lesional entre partits i entrenaments, 
a diferència de la majoria de publicacions consultades, tot i 
que hi ha una gran dispersió de resultats. Sembla clar que la 
incidència lesional en els partits és de 3 a 10 vegades major 
que en els entrenament en totes les sèries4,5,7,9.
Diferència entre categories
No es constaten diferències significatives de l’índex lesio-
nal entre equips de diferents categories, semblantment al 
que s’ha trobat en altres estudis6-8. Igualment, per la gran 
disparitat metodològica d’aquests estudis, és difícil afirmar 
que hi hagi diferències. Només l’estudi de Dirx et al.20 troba 
un índex lesional més elevat en sèniors que en joves.
sexe
Els estudis més representatius amb homes i dones són els 
d’Olsen et al.6 i de Moller et al.7, que troben que les dones 
presenten un risc de lesió més elevat. El disseny d’aquest 
treball contemplà únicament equips masculins, perquè no 
hi ha secció femenina en la institució estudiada.
Patrons lesionals
Localització
Les lesions més freqüents descrites en handbol es localit-
zen en els membres inferiors, principalment al turmell i al 
genoll, i no hi ha diferències significatives entre sènior i 
adolescents6,7,10-19. Les diferències, quant a la freqüència, 
probablement siguin degudes a factors múltiples, tant 
intrínsecs com extrínsecs del jugador, al disseny dels tre-
balls. Alguns autors citen amb cert grau d’importància les 
lesions de dits i mans3,4,6-8,21-26, però altres no, com aquest 
treball. Pot ser que aquestes diferències s’expliquin en 
intentar comparar poblacions heterogènies tant en edat 
com en nivell competitiu. Una troballa especial fou detec-
tar que les «apofisitis», lesions pròpies d’esportistes en 
creixement, tenen una diferència estadísticament signifi-
cativa d’incidència lesional en l’infantil respecte a la resta 
de categories. Aquest fet és comprensible, a causa de la 
immaduresa de l’aparell locomotor de l’edat pediàtrica. 
Encara no són prou clares les conseqüències d’aquestes 
patologies al final de la carrera esportiva de l’individu.
Tipus
S’ha argumentat que els 2 tipus de lesions més freqüents 
són les lligamentoses (27,3%) i les musculars (20,5%).
1.  Entre les lesions lligamentoses els esquinços de turmell 
representen el 51,3%. Un total de 78 esquinços de tur-
mell han causat 714 dies de baixa, amb una mitjana de 
9,2 dies. Aquesta lesió segueix representant un proble-
Taula 3 Nombre, freqüència i dies totals perduts per lesions musculars segons la localització
 n Percentatge (%) Total de dies perduts per lesió Percentatge de dies perduts DE
Adductors 26 22,8 265 10,2 9,9
Quàdriceps 21 18,4 205 9,8 9,5
Isquiosurals 17 14,9 176 10,4 12,4
Tríceps sural 15 13,2 143 9,5 12,2
Lumbar 12 10,5 51 4,3 2,6
Extremitats superiors 10 8,8 71 7,1 5,6
Abdominal 5 4,4 64 12,8 14,1
Altres 8 7,0 39 4,9 4,0
Total 114  1.014 8,9 9,7
Documento descargado de http://www.apunts.org el 04/03/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
Epidemiologia lesional de l’handbol d’elit: estudi retrospectiu d’equips professionals i formatius d’un mateix club 17
Ta
ul
a 
4 
Es
tu
di
s 
qu
e 
de
fi
ne
ix
en
 la
 in
ci
dè
nc
ia
 le
si
on
al
 i 
el
s 
pa
tr
on
s 
le
si
on
al
s 
de
 j
ug
ad
or
s 
d’
ha
nd
bo
l
Au
to
rs
 
An
y 
de
 
Ti
pu
s 
Ed
at
s 
Ti
pu
s 
Ju
ga
do
rs
 
Se
xe
 
Le
si
on
s 
In
ci
dè
nc
ia
 
Lo
ca
lit
za
ci
ó 
Ti
pu
s 
de
 le
si
ó 
 
pu
bl
ic
ac
ió
 
d’
es
tu
di
 
(a
ny
s)
 
(n
) 
 
(n
) 
le
si
on
al
a /
1.
00
0 
h 
m
és
 f
re
qü
en
t 
m
és
 f
re
qü
en
t
 
 
 
 
 
 
 
 
To
ta
l 
Pa
rt
it
/ 
Pr
im
er
a 
Se
go
na
 
Pr
im
er
a 
Se
go
na
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En
tr
en
am
en
t
Jø
rg
en
se
n 
19
84
 
Re
tr
os
pe
ct
iu
 
17
-3
7 
El
it
 
28
8 
N
o 
de
fi
ni
t 
28
2 
8,
3 
N
C 
Di
ts
 
Ca
m
a 
Es
qu
in
ç 
M
us
cu
la
r 
 
 
 
 
 
 
Yd
e 
19
90
 
Pr
os
pe
ct
iu
 
7 
a 
> 
18
 
El
it
/ 
22
1 
H
om
es
 
10
5 
N
C 
11
,4
/4
,6
 
Tu
rm
el
l 
Di
ts
 
Es
qu
in
ç 
Co
nt
us
ió
 
 
 
 
 
N
o 
el
it
 
 
i 
do
ne
s
Yd
e 
19
90
 
Pr
os
pe
ct
iu
 
< 
18
 
N
D 
94
 
H
om
es
 
36
 
4,
1 
10
/1
,9
 
Tu
rm
el
l 
Di
ts
 
Es
qu
in
ç 
Co
nt
us
ió
a 
i 
N
ie
ls
en
 
 
 
 
 
 
i 
do
ne
s
Ba
ck
x 
19
91
 
Re
tr
os
pe
ct
iu
 
8-
17
 
Es
co
la
rs
 
32
4 
H
om
es
 
39
9 
N
C 
14
/4
,3
 
Tu
rm
el
l 
G
en
ol
l 
Co
nt
us
ió
 
Es
qu
in
ç 
et
 a
l.
 
 
 
 
 
 
i 
do
ne
s
Li
nd
ba
t 
19
92
 
Pr
os
pe
ct
iu
 
6-
48
 
N
D 
57
0 
H
om
es
 
57
0 
N
C 
N
C 
Tu
rm
el
l 
G
en
ol
l 
Es
qu
in
ç 
Co
nt
us
ió
 
et
 a
l.
 
 
 
 
 
 
i 
do
ne
s
Di
rx
 e
t 
al
. 
19
92
 
Ca
s 
co
nt
ro
l 
12
-3
0 
N
D 
68
1 
H
om
es
 
20
6 
N
C 
N
C 
Tu
rm
el
l 
Di
ts
 
Es
qu
in
ç 
M
us
cu
la
r 
 
 
 
 
 
 
i 
do
ne
s
Se
il 
et
 a
l.
 
19
98
 
Pr
os
pe
ct
iu
 
25
,8
 
El
it
/ 
18
6 
H
om
es
 
91
 
2,
5 
14
,3
/0
,6
 
G
en
ol
l 
Di
ts
 
Es
qu
in
ç 
M
us
cu
la
r 
 
 
 
 
N
o 
el
it
 
La
ng
ev
oo
rt
 
20
07
 
Pr
os
pe
ct
iu
 
N
D
 
El
it
 
N
D
 
H
om
es
 
47
8 
27
b  
N
C 
Ca
p 
G
en
ol
l 
Co
nt
us
ió
 
Es
qu
in
ç 
et
 a
l.
 
 
 
(S
èn
io
r)
 
 
 
i 
do
ne
s
Re
ck
lin
g 
20
03
 
Re
tr
os
pe
ct
iu
 
08
-1
8 
N
D
 
10
0 
H
om
es
 
13
0 
N
C 
N
C 
Tu
rm
el
l 
G
en
ol
l 
Es
qu
in
ç 
So
br
eú
s 
et
 a
l.
 
 
 
 
 
 
i 
do
ne
s
O
ls
en
 e
t 
al
. 
20
06
 
Pr
os
pe
ct
iu
 
15
-1
8 
Am
at
eu
r 
1.
08
0 
H
om
es
 
11
8 
12
,4
4 
9,
9/
0,
9 
G
en
ol
l 
Tu
rm
el
l 
Es
qu
in
ç 
Co
nt
us
ió
 
 
 
 
 
 
 
i 
do
ne
s
M
ol
le
r 
et
 a
l.
 
20
12
 
Pr
os
pe
ct
iu
 
16
-3
3 
El
it
 
51
7 
H
om
es
 
44
8 
H
: 
4,
2 
H
: 
11
,5
 
Tu
rm
el
l 
G
en
ol
l 
N
D
 
N
D
 
 
 
 
 
 
i 
do
ne
s 
 
M
: 
7,
8 
M
: 
31
,7
 
H
: 
ho
m
es
; 
M
, 
do
ne
s;
 N
C:
 n
o 
ca
lc
ul
at
; 
N
D
: 
no
 d
ef
in
it
; 
N
E:
 n
o 
el
it
.
a N
om
és
 p
ar
ti
ts
 i
nt
er
na
ci
on
al
s.
b  
Es
tu
di
 e
fe
ct
ua
t 
du
ra
nt
 t
or
ne
jo
s 
in
te
rn
ac
io
na
ls
; 
pe
r 
ai
xò
 é
s 
m
és
 a
lt
 e
l 
no
m
br
e 
to
ta
l.
Documento descargado de http://www.apunts.org el 04/03/2014. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
18 M. Mónaco et al
ma degut a la freqüència i pels dies de baixa que genera, 
tot i que pot prevenir-se amb programes de preven-
ció10,11.
2.  D’altra banda, les lesions musculars són les més impor-
tants dels equips sènior (com en la resta d’esports)27. 
Aquesta major afectació de lesió muscular per mecanis-
me indirecte en els sèniors podria tenir relació amb 
l’estrès físic o psicològic generat per la intensitat de la 
pràctica esportiva, com han suggerit alguns autors28,29.
Dues troballes més que sembla que són de gran impor-
tància: 
a)  Els grups musculars més afectats han estat els adductors 
i els quàdriceps, a diferència d’altres esports com el 
futbol, en què ho són els músculs isquiotibials27. Cal una 
reflexió i optimitzar els programes de prevenció d’aquests 
grups musculars.
b)  El grup muscular amb una mitjana més gran de dies de 
baixa correspon a les lesions dels músculs abdominals. 
Aquest tipus de lesió també és freqüent en esports asi-
mètrics com el tennis, i cal que sigui tinguda en compte 
pel temps elevat de baixa, condicionat generalment per 
la importància d’aquest múscul en el gest esportiu en 
aquestes disciplines30,31.
severitat de les lesions
L’anàlisi de les lesions segons la gravetat és el punt més 
important per les conseqüències que impliquen. Les lesions 
que han causat més dies de baixa han estat les espondilòli-
sis, potencialment greus i amb major risc de recaigudes. 
Cal fer-hi molta atenció i no maldar en esforços en el segui-
ment de programes de prevenció.
D’altra banda, no es constataren lesions del lligament 
encreuat anterior atès que és una població masculina d’elit, 
amb un model d’entrenament específic que inclou un pro-
grama preventiu.
Consideracions metodològiques
Aquest estudi té un disseny retrospectiu. No obstant això, 
des de l’any 2006 a la nostra institució s’aplica un model de 
registre, codificació i criteris d’alta de lesions segons con-
sens UEFA que no tenen altres institucions. I l’explotació de 
dades s’efectua des de la temporada següent a la seva ins-
tauració. El component retrospectiu pot presentar limita-
cions, com: 
1.  Les hores d’exposició foren recollides pels entrenadors 
per equips.
2.  En la base de dades informatitzada del club no es van 
registrar les lesions a mesura que es produïen durant els 
entrenaments o partits. Es disposava d’algunes dades 
d’alguns equips però no de la totalitat de la mostra, i es 
va preferir obviar aquesta anàlisi.
3.  No es pretén comparar aquests resultats amb altres estu-
dis, atès que l’anàlisi d’un sol equip per categoria fa 
difícil comparar-lo amb altres treballs.
4.  Tampoc es pretén extrapolar aquests resultats a l’handbol 
en general, sinó descriure una realitat en un club amb 
una metodologia de treball i una mostra molt definides. 
Per això en la comparació amb altres grups de població 
es poden trobar diferències.
Conclusions
1.  La incidència lesional de l’handbol d’elit és uniforme 
entre equips de diferents categories i entre temporades 
en un mateix club.
2.  Els patrons lesionals són similars entre ells, així com en 
la majoria d’articles analitzats.
3.  Les lesions musculars per mecanisme indirecte són més 
freqüents en el Sènior A (primer equip) i la lesió lliga-
mentosa en els equips de categories inferiors. Aquest fet 
és important per optimitzar els programes de prevenció 
en cada equip segons la categoria en què competeixin.
Cal que les futures investigacions se centrin en diferents 
aspectes: 
a)  El rol de la maduració en la lesionabilitat de l’handbol, 
ja que la distribució d’equips per edat no sembla ser 
rellevant en el patró o incidència lesional d’aquest 
esport. Però desconeixem com poden afectar les diferèn-
cies maduratives interindividuals en la incidència lesio-
nal.
b)  El seguiment longitudinal del jugador i de les lesions que 
es donen en aquest esport, per analitzar-ne les conse-
qüències durant la seva vida esportiva i en la qualitat de 
vida en retirar-se.
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